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Quelle imagerie demander 
devant une douleur 
abdominale de l’enfant ? 
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L’echographie est la pierre 
angulaire du diagnostic 
des douleurs abdomino- 
pelviennes de I’enfant. 

Elle ne remplace jamais 
I’examen Clinique, 
et il est important d’en 
connaTtre les limites pour 
une prise en charge 
optimale. 



Ce qui est nouveau 


Les recommandations de la Haute Autorite de sante sur I’usage 
de I’ASP chez I’enfant : Que reste-t-il de la radiographie 
d’abdomen sans preparation chez I’enfant ? 


L es douleurs abdominales et pelviennes represented envi- 
ron 30 % des urgences en France. 1 Les causes, tres 
variees, recouvrent des pathologies chirurgicales et medi- 
cales d’origine digestive mais aussi des affections pulmonaires, 
oto-rhino-laryngees et neurologiques par le biais de I’hyperten- 
sion intracranienne (HTIC). 2 ’ 3 Les bonnes pratiques visent a pro- 
poser I’imagerie la plus adaptee au prix de I’exposition la plus fai- 
ble aux rayonnements ionisants, selon la directive Euratom 97/43 
(protection des personnes contre les rayonnements) et le principe 
d ’optimisation ALARA (as low as reasonably achievable). 

Quels sont les buts de I’imagerie? 

L’ imagerie a pour objectif : 

- d’eliminer en premier lieu une cause chirurgicale (tableau 1 ) ; 4 
celle-ci est principalement, en fonction de Page de I’enfant, I’in- 
vagination intestinale aigue, I’appendicite ou le volvulus du grele ; 
- de rechercher une pathologie gynecologique ; 

- de rechercher des elements en faveur d’une cause medicale, 
pneumonie, pyelonephrite; 

- de ne pas manquer une HTIC; une tomodensitometrie cere- 
brale est realisee en urgence au moindre doute a la recherche 
d’une tumeur ou d’un hematome sous-dural. 

Quelle imagerie et pourquoi? 

Echographie 

L’echographie est I’examen de premiere intention en pediatrie 
en raison de I’absence d 'irradiation, de son innocuite totale, de 
sa rapidite et de son accessibility. L’echographie ne necessite 
jamais de sedation. 

Invagination intestinale aigue 

L’echographie permet le diagnostic d’invagination intestinale 
aigue avec une excellente fiabilite et une excellente valeur predictive 
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negative, ce qui en fait I’examen diagnostique de choix. 5 En echo- 
graphie, le boudin se traduit par une masse digestive d’environ 2 a 
4 cm de diametre, en « cocarde » sur les coupes transversales et en 
« sandwich » sur les coupes longitudinales en rapport avec la super- 
position des parois intestinales hypo-echogenes et des mesos 
hyperechogenes (fig. 1). Le seul diagnostic differential est le lym- 
phome, ou il peut exister une authentique invagination intestinale 
aigue, mais I’epaississement global des parois digestives et la pre- 
sence d’adenomegalies doivent attirer I’attention. Si I’invagination 
intestinale aigue est dans 90 % des cas idiopathique, il faut se 
metier des formes secondaires. Certaines causes peuvent etre faci- 
lement identifies en echographie telles que les duplications ou 
encore les lymphomes; d’autres sont difficilement ou non identifia- 
bles en echographie (diverticule de Meckel, polype). Lorsqu’une 
invagination est diagnostiquee en echographie, une radiographie 
de I’abdomen sans preparation (ASP) est effectuee, a la recherche 
de complications telles qu’une perforation ou une occlusion. 

Appendicite 

Dans la suspicion d’appendicite, la sensibilite de I’echographie 
est diversement chiffree dans les publications. 6 

L’appendice normal (fig. 2) a un aspect « en couches », avec une 
couche interne hypoechogene correspondent a la muqueuse, 
une couche intermediate hyperechogene correspondent a la 
sous-muqueuse, une couche hypoechogene repondant a la 
musculeuse et enfin la sereuse hyperechogene. L’appendice nait 
dans 70 % des cas de la partie interne du bas fond caecal, est 
borgne et n’a pas de mouvement peristaltique. Son diametre peut 
etre de 3 a 6 mm. II contient de Pair, du liquide digestif ou des 
matieres fecales. Fait fondamental, I’appendice normal doit etre 
parfaitement depressible et indolore lors des manoeuvres de 
compression progressive. L’appendice doit toujours etre visualise 
en entier, car les appendicites peuvent etre segmentaires. 

A contrario, un appendice pathologique (fig. 3) a un diametre 
superieur a 6 mm, une epaisseur parietale superieure a 3 mm et 
n’est pas compressible. II peut contenir un stercolithe sous la 
forme d’une image hyperechogene avec cone d’ombre poste- 
rieur. La paroi est hypervascularisee au doppler couleur ou ener- 
gie. II faut souligner I* importance des signes indirects associes: 
infiltration de la graisse peridigestive qui apparaTt hyperecho- 
gene, presence d’une lame d’epanchement dans la fosse iliaque 
droite ou dans le cul-de-sac de Douglas et/ou d’adenopathies 
dans la fosse iliaque droite. II existe cependant de multiples 
pieges diagnostiques en rmatiere d’appendicite. 4 ’ 7 

Les faux negatifs peuvent etre d’origine anatomique, ou lies a 
une forme particuliere d’appendicite : 

- absence de visualisation de I’appendice chez les enfants 
obeses ou avec une importante distension aerique ; 

- position retrocaecale de I’appendice genant ou empechant son 
exploration ; 


Urgences abdominales chez I’enfant: pathologies 
le plus frequemment rencontrees en fonction de rage 


Nourrissons 

Jeunes enfants 

Grands enfants 

- Gastroenterite 

- Gastroenterite 

-Appendicite 

- Invagination 

- Invagination 

- Pathologies 

intestinale aigue 

intestinale aigue 

urinaires 

-Volvulus sur 

(< 4 ans) 

- Pathologies biliaires 

mesentere commun 

-Appendicite 

- Pathologies 

- Hernie etranglee 

- Pneumonie 

gynecologiques 

-Appendicite (rare) 

- Pyelonephrite 

- « Constipation » 

- Pyelonephrite 

- « Constipation » 

- Colopathies 


- Colopathies 
fonctionnelles 

fonctionnelles 




FIGURE 1 


Invagination intestinale aigue. Echographie coupes transversale (A) 
et longitudinale (B). Le boudin apparaTt sous la forme d’une image 
en cocarde (A) et en « sandwich » (B). 
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I’appendice est inferieure a 6 mm. On distingue 4 couches successives: 
muqueuse, sous-muqueuse, musculeuse et sereuse. La graisse peri- 
appendiculaire est d’echostructure normale. 





EMM Abces de la pointe de I’appendice (grosses fleches) en echographie. 
Epaississement anormal avec veritable collection hypoechogene de la pointe de 
I’appendice en aval d’un stercolithe (fleche fine). La stratification physiologique de 
I’appendice a completement disparu. 



FIGURE 3 


Appendice pathologique en echographie. L’epaisseur de I’appendice 
est augmentee (8 mm). 



gauche est anormalement augmente de taille, contenant des follicules 
peripheriques (fleches). 


- I’absence de visualisation de la totalite de I’appendice et en 
particulier de sa partie distale peut faire ignorer un abces (fig. 4) 
alors que la portion proximale est saine ; 

- dans les appendicites perforees, la structure appendiculaire 
n’est plus reconnaissable et I’epanchement d’une peritonite peut 
etre epais, tres peu abondant et done mal visible. 

Les fauxpositifs sont egalement nombreux et toute structure inflam- 
matoire de la fosse iliaque droite n’est pas une appendicite. II peut 
s’agir d’une trompe de Fallope dans le cas d’un abces tubo-ovarien 
chez la jeune fille ou d’un uretere dilate. II peut exister des reactions 
inflammatoires de I’appendice secondaires a des atteintes de proximite 
comme les colites inflammatoires ou les ileites infectieuses (yersiniose). 

In fine, la decision therapeutique appartient au chirurgien qui 
doit integrer les elements cliniques et echographiques. II est 
important de souligner qu’une echographie negative n’elimine 
pas la presence d’une appendicite. La tormodensitometrie peut 


etre utilisee en cas de doute, a la recherche d’un stercolithe ou 
d’un abces, mais plus I’enfant est jeune et moins cet examen est 
rentable, en raison de I’absence de plans graisseux. 

Cause gynecologique 

L’ echographie doit toujours etre complete et explorer le pelvis, 
vessie pleine, en particulier chez la fille, afin de ne pas manquer une 
cause gynecologique. 8 La hantise est la torsion d’annexe, qui peut 
survenir a tout age, de la periode foetale a I’age adulte aussi bien sur 
une annexe saine que sur un ovaire kystique (fig. 5). L’aspect echo- 
graphique typique est celui d’un ovaire augmente de volume par 
rapport au cote sain, porteur de multiples follicules disposes en 
Peripherie. Le doppler couleur peut etre strictement normal. 9 Les 
diagnostics differentials sont le kyste hemorragique qui regresse 
spontanement, une pathologie infectieuse tubo-ovarienne ou 
beaucoup plus rarement un hematocolpos, sans oublier la gros- 
sesse extra-uterine chez I’adolescente. 
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Abdomen sans preparation 

L’ASP est trop souvent le premier examen demande. Ses 
seules indications sont I’ingestion d’un corps etranger, la suspi- 
cion d’occlusion et de perforation. 

En dehors de ces indications licites, I’apport diagnostique de 
I’ASP est faible et il s’agit d’un examen responsable d’une expo- 
sition aux rayons X, certes faible, mais qui releve done de la direc- 
tive europeenne 97/43 et dont I’indication doit etre justifiee. 
L’ASP permet de re chercher des signes d’occlusion, une calcifi- 
cation anormale, un pneumoperitoine et/ou une anomalie 
osseuse. 

Bien souvent, seule I’incidence couchee est utile. L’incidence 
d’ASP debout est tres peu rentable : le pneumoperitoine est excep- 
tionnel en dehors d’un contexte traumatique. La litterature scienti- 
fique a montre I’inutilite du cliche de profil avec rayon horizontal. 10 ’ 11 

L’interet de I’ASP dans le bilan d’une douleur abdominale aigue 
est tres faible, en particulier dans la suspicion d’appendicite. La 
presence d’un stercolithe a longtemps ete consideree comme 
specifique de I’appendicite, mais les etudes ont montre qu’un 
stercolithe peut etre present en dehors de toute appendicite et 
n’est done ni specifique ni sensible. 12 

En pratique, dans un contexte de douleurs abdominales chez 
I’enfant, I’ASP est un examen de deuxieme intention et n’est indi- 
que, le cas echeant, qu’apres une echographie. 

La Haute Autorite de sante a etabli des recommandations 
(tableau 2) recentes sur I’ usage de I ’ASP dans ce contexte. 13 

Tomodensitometrie 

La tomodensitometrie n’a pas de place en premiere intention 
dans I’exploration d’une douleur abdominale de I’enfant en raison 
de ses inconvenients: exposition aux rayons X, difficultes du bali- 
sage digestif chez I’enfant, pauvrete de la graisse intraperitoneale 
chez I’enfant jeune, et parfois manque de cooperation. II est 
cependant plus largement utilise par les equipes americaines. 14 ’ 15 


POUR LA PRATIQUE 

►► Line echographie negative n’elimine pas une appendicite. 

►► Dans le contexte de douleurs abdominales chez I’enfant, 
I’ASP est un examen de deuxieme intention ; il n’est indique, 
le cas echeant, qu’apres une echographie. 

►► La tomodensitometrie n’a pas de place en premiere 
intention dans I’exploration d’une douleur abdominale de 
I’enfant en raison de ses inconvenients. 

►► L’IRM n’est pas indiquee dans le diagnostic des urgences 
abdominopelviennes et n’est jamais un examen de premiere ligne. 


En France, la tomodensitometrie est un examen de deuxieme 
intention, intervenant toujours apres une echographie dans la 
suspicion d’appendicite. Ses indications sont les cas douteux, et 
surtout les suspicions d’abces appendiculaires. 

L’interet de la tomodensitometrie est indiscutable dans cer- 
taines situations particulieres telles que I’exploration d’une pan- 
creatite (diagnostic positif, bilan lesionnel et etiologique). 

Imagerie par resonance 
magnetique 

L’imagerie par resonance magnetique 
(IRM) est peu accessible et necessite une 
sedation chez le jeune enfant. Elle n’est 
done pas indiquee dans le diagnostic des 
urgences abdominopelviennes et n’est 
jamais un examen de premiere ligne dans 
une douleur abdominale. 16 ’ 17 En 
revanche, I ’ IRM peut etre interessante 
dans un second temps, dans I’exploration d’anomalies bilio- 
pancreatiques ou de maladies inflammatoires intestinales. 
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la phototheque consacree 
aux douleurs abdominales 
de I’enfant 



Recommandations de la HAS sur I’usage de I’ASP 


Suspicion d’appendicite 

La technique d’imagerie recommandee, 
si le diagnostic clinique est incertain, est 
I’echographie. Son interpretation, prudente, 
doit etre confrontee a I’avis chirurgical 


L’ASP n’est indique qu’en deuxieme 
intention, en cas de presentation atypique 
ou de suspicion d’occlusion 

Douleurs abdominales 
avec examen clinique 
normal 

L’imagerie n’est indiquee qu’en cas 
de douleurs nocturnes ou recidivantes 
ou d’orientation chirurgicale. La technique 
recommandee est I’echographie 


L’ASP est indique si I’echographie 
n’est pas contributive 


D’apres la reference 13. ASP: radiographie de I’abdomen sans preparation ; 
HAS: Haute Autorite de sante. 


Conclusion 

L’echographie est la pierre angulaire du diagnostic des dou- 
leurs abdominopelviennes de I’enfant. Elle ne remplace jamais 
I’examen clinique, et il est important d’en connaTtre les limites 
pour une prise en charge optimale. • 


summary Which imaging in front of abdominal pain in children? 

Imaging plays an important role in the diagnosis of abdominal pain. Plain abdomen radiography 
is of very limited value, but is still too often requested. Ultrasound is the first-line procedure. 
However, it does not always provide answers to all the questions. It is thus essential to know its 
limitations and flaws. Ultrasound should complement the physical examination. 

resume Quelle imagerie demander devant une douleur abdominale 
de I'enfant ? 

L’imagerie tient une place importante dans I’exploration des douleurs abdominales. La 
radiographie de I’abdomen sans preparation est un examen peu contributif. II reste trop souvent 
demande. L’echographie est I’examen de premiere intention. Cependant, elle ne permet pas 
toujours de repondre a I’ensemble des questions, il est done indispensable d’en connaftre les 
limites et les pieges. Elle doit etre complementaire de I’examen clinique. 
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k Histoire de pieds 


Pes supinatus, pied bot... 

Decouvrez en images, avec Raphael Vialle et Pierre Mary, 

chirurgiens orthopedistes pediatriques a I’hopital Trousseau (AP-HP), 
I’examen clinique des pieds du nouveau-ne et du nourrisson. 
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